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Affection de l’appareil locomoteur (V) / Revue d’E´pide´mchaleur. Une revue non exhaustive de la littérature montre qu’il s’agit d’une
technique rapide et peu iatrogène.
Conclusion.– La résection par thermocoagulation scannoguidée est efficace,
peu invasive et permet la reprise rapide du sport. Des traitements plus agressifs
et plus coûteux deviennent difficiles à justifier.
Pour en savoir plus
Mylona S, Patsoura S, Galani P, Karapostolakis G, Pomoni A, Thanos L.
Osteoid osteomas in common and in technically challenging locations treated
with computed tomography-guided percutaneous radiofrequency ablation.
Skeletal Radiol 2010;39:443–449.
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Introduction.– La nécrose avasculaire idiopathique du lunatum est une
pathologie rare, dont la pathogénie est multifactorielle avec une participation
génétique, anatomique, mécanique et également métabolique. Elle cause une
gêne fonctionnelle et un handicap des mains et se complique d’un syndrome du
canal carpien et d’une arthrose du poignet.
Observation.– Patiente âgée de 53 ans, droitière, femme au foyer, suivie pour un
diabète insulino-récurent bien équilibré depuis 20 ans. Elle rapporte puis
12 mois des arthralgies du poignet droit, des acroparesthésie des deux mains à
type de fourmillements et une gêne fonctionnelle dans les activités de la vie
quotidienne.
À l’examen clinique, on note une douleur à la palpation du lunatum, un poignet
limité en flexion/extension, un déficit moteur et sensitif dans le territoire du nerf
médian avec des tests de provocation positifs (Tinnel, Phalen).
Les radiographies standards du poignet droit montrent une nécrose du lunatum
stade IV avec affaissement et signes d’arthrose du poignet. La TDM du poignet
confirme la diagnostic. L’ENMG objective un syndrome du canal carpien
bilatéral plus marqué à droite.
La neurolyse du nerf médian ainsi que l’immobilisation du poignet par orthèse
pendant quatre semaines suivie d’une rééducation et d’une physiothérapie
antalgique ont permis l’amélioration de la symptomatologie et de la gêne
fonctionnelle.
Discussion.– La maladie de Kienbock est connue depuis 1843. La relative rareté
de cette pathologie, l’absence de classification internationale reconnue et les
nombreuses méthodes thérapeutiques, rendent difficiles la prise en charge de
cette maladie.
Elle concerne souvent d’un adulte jeune qui présente des douleurs au
poignet associées ou non à une limitation de la mobilité du poignet et
surtout une perte de force de serrage avec une douleur localisée sur le
lunatum. Les radiographies standards du poignet peuvent être normales au
stade de début. En cas de doute diagnostique, il faut pratiquer une IRM ou un
scanner.
Le choix entre le traitement fonctionnel ou chirurgical dépend de plusieurs
facteurs, notamment l’âge du patient, sa profession, le côté atteint, le stade de la
maladie, l’existence d’une inégalité de longueur des deux os de l’avant bras ou
d’une arthrose du poignet.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.174P007-fUne e´tiologie rare du syndrome du canal carpien :
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Introduction.– Le syndrome du canal carpien (SCC) regroupe l’ensemble des
signes secondaires à la compression ou l’irritation du nerf médian au niveau
d’un tunnel inextensible. L’étiologie idiopathique reste la plus fréquente et le
SCC révélé par l’existence d’un hémangiome intramusculaire (HIM) de l’avant
bras reste exceptionnel. Le but de cette observation est de rappeler la possibilité
des étiologies extracanalaires, notamment tumorale, dans la genèse d’un SCC.
Observation.– Il s’agit d’un ouvrier de 34 ans, adressé au service pour
rééducation après chirurgie exérèse d’une tumeur de l’avant bras responsable
d’une symptomatologie typique du SCC, faite d’acroparesthésies intermittentes
évoluant depuis un an, obligeant le patient à arrêter ses activités manuelles.
L’examen clinique a retrouvé une masse de l’avant bras mobile, indolore, une
hypoesthésie dans le territoire du nerf médian et des tests de provocation positifs
sans amyotrophie associée.
L’EMG montrait une réduction des vitesses de conductions motrices et
sensitives du nerf médian au niveau du canal carpien et à l’avant bras. La
radiographie standard de l’avant bras a objectivé des calcifications des parties
molles. La TDM a objectivé une masse d’allure tissulaire au dépend du
fléchisseur superficiel, la biopsie chirurgicale a objectivé un hémangiome
intramusculaire de type caverneux.
Au cours de l’exérèse chirurgicale, l’exploration a retrouvé une tumeur au
dépend du fléchisseur superficiel des doigts se prolongeant jusqu’au canal
carpien avec un envahissement du périnevre du nerf médian.
Les suites opératoires étaient simples, la rééducation post-opératoire a permis
de lutter contre la douleur et les troubles cutanéo-trophiques, de travailler la
cicatrice opératoire et de renforcer les fléchisseurs des doigts. Après un recul de
deux ans, le patient est asymptomatique et la fonction de la main est excellente.
Discussion.– Le SCC est le plus répandu des syndromes canalaires, son
diagnostic facile peut être assuré par la majorité des cliniciens. Il est souvent
idiopathique en rapport avec des anomalies anatomiques. L’étiologie tumorale
intracanalaire est fréquente. Une étiologie tumorale extracanalaire avec
envahissement intracanalaire à expression clinique sous forme d’un SCC
dominant est rare. L’atteinte du nerf médian se fait par envahissement
intraneurale ou périneurale ou par compression.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.175
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Introduction.– L’épicondylite est une des pathologies microtraumatiques par
sur-utilisation les plus fréquentes. Les modalités thérapeutiques et leur
efficacité restent controversée.
Objectif .– Évaluer l’effet de la thérapie par ondes de choc radiales chez les
patients avec épicondylite latérale.
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Affection de l’appareil locomoteur (V) / Revue d’E´pide´miologie et de Sante´ Publique 55S (2012) e69–e81e72Mate´riel et me´thodes.– Patients avec épicondylite latérale traités par une séance
hebdomadaire durant cinq semaines. Le nombre de coups par séance est de
2500. La pression délivrée par le compresseur est de 2 bars. La fréquence est de
5 hz et de 10 Hz pour les 500 derniers coups. La douleur (EVA) de repos, à la
palpation et pendant la manœuvre de Thomsen, est évaluée avant le traitement,
puis à trois, six et 12 mois après la fin du traitement. Le questionnaire Patient-
Rated Tennis Elbow Evaluation (PRTEE) est effectué.
Re´sultats.– Seize patients d’âge moyen 47,2  2,3 ans, évoluant depuis
15,06  4,06 mois sont inclus dans l’étude.
L’EVA passe:
– au repos de 3,75  0,49 avant thérapie à 1,94  0,46 à trois mois et à
0,69  0,38 à un an;
– à la palpation de 7,44  0,38 avant thérapie à 3,56  0,40 à trois mois et à
1,46  0,56 à un an;
– au Thomsen de 5,87  0,46 avant thérapie à 2,5  0,40 à trois mois et à
1  0,38 à un an.
Au PRTEE, le score douleur et le score fonctionnel sont améliorés. Le score
global passe de 56,75  2,34 avant thérapie à 27,53  3,7 à trois mois et à
13,69  4,48 à 12 mois.
Discussion/Conclusion.– La thérapie par ondes de choc radiales peut être
recommandée en deuxième intention dans l’épicondylite latérale évoluant
depuis plus de six mois, là où les autres traitements conservateurs ont échoué.
Pour en savoir plus
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Introduction.– La fibromyalgie est caractérisée par une grande diversité
clinique. De nombreux auteurs proposent des méthodes cliniques pour identifier
des sous-groupes homogènes de patients pour optimiser le traitement. Ces
méthodes font une large part aux troubles de l’humeur et cognitifs. Sachant que
le contrôle moteur de la marche est lié aux réserves cognitives, nous posonsl’hypothèse que les variables de la marche permettront d’identifier des sous-
groupes homogènes de patients fibromyalgiques (FM).
Me´thode et mate´riel.– Cette étude observationnelle multicentrique inclut 52 FM
(âge : 44,1  8,1 ans) et 52 sujets sains appariés pour le sexe, l’âge, la taille et le
poids. Les échelles de mesure recueillies chez les patients FM sont : Weekly
VAS, Mc Gill Pain Questionnaire, Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ),
Coping Strategies Questionnaire, Chalder Fatigue Scale, Pittsburg Sleep
Quality Index, Short Form 36 items Medical Otcomes (SF-36). Les patients et
témoins bénéficient d’une analyse standardisée de la marche (cadence des pas,
régularité des cycles de marche, puissance mécanique craniocaudale [mesure de
la kinésie]). Les analyses statistiques comportent trois étapes : une analyse
Cluster à l’aveugle (patients et témoins) pour valider l’utilisation des variables
de la marche ; une étude de corrélations entre les variables de la marche et les
caractéristiques psychométriques des patients FM ; une analyse cluster (FM) à
partir des variables de la marche pour identifier des sous-groupes, et rechercher
des différences psychométriques au sein de chaque sous-groupe.
Re´sultats.– La cadence est la variable la plus discriminante (73 % des patients et
témoins). Il n’y a pas de corrélations significatives entre la cadence, le FIQ et le
SF-36 (p = 0,06). La régularité est corrélée au catastrophisme (p = 0,05). La
puissance craniocaudale est corrélée à la douleur (p = 0,01). Le cluster cadence
identifie trois sous-groupes, une cadence normale caractérise des patients peu
douloureux, avec un niveau d’activité physique élevé. Le cluster régularité
identifie deux sous-groupes, une régularité normale caractérise un faible FIQ,
un bon coping et peu de troubles de l’humeur.
Conclusion.– L’analyse de la marche identifie des sous-groupes homogènes de
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Introduction.– Les kystes synoviaux poplités rencontrés dans la polyarthrite
rhumatoïde ou d’autres affections dégénératives (kystes de Baker) sont bien
connus, mais les kystes de l’articulation tibiofibulaire supérieure sont plus
rares. Depuis 1921, environ 75 cas ont été rapportés dans la littérature.
Notre observation met en évidence l’intérêt de l’imagerie par résonance
magnétique.
Observation.– Patiente de 47 ans, sans antécédents pathologiques, qui s’est
présenté pour douleur de la face externe de la jambe gauche accompagnée d’un
discret steppage, évoluant depuis deux mois sans notion de traumatisme.
L’examen clinique a objectivé un déficit de la force musculaire côté à 3/5 au
niveau du tibial antérieur, fibulaires latéraux, long et court extenseur commun
des orteils ainsi qu’une hypoesthésie tactile de la face antéroexterne de la jambe
et de la face dorsale de la cheville gauche. La palpation n’a pas trouvé de masse
au niveau du col fibulaire.
La radiographie standard ne montrait pas de lésions osseuses. L’électromyo-
gramme retrouvait un bloc de conduction partiel du nerf fibulaire commun juste
au-dessous du genou. L’IRM montrait une double formation arrondie, bien
limitée, d’allure kystique.
Au cours de la biopsie exérèse, l’exploration montrait une double formation
kystique multiloculée, prenant origine au niveau de l’articulation tibiofibulaire
supérieure. L’examen histologique confirmait le diagnostic de kyste synovial.
